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Este relatório foi desenvolvido no decorrer do 5ºano do curso de Mestrado 
Integrado em Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu 
– Faculdade de Medicina Dentária, nas áreas disciplinares de Projeto I e II. 
Abrange toda a atividade clínica praticada compreendida no período de 20 de 
setembro de 2019 e 13 de março de 2020. 
A Medicina Dentária é uma área que engloba temas desde a saúde 
pública, à saúde e bem-estar humano, focando essencialmente o seu estudo, no 
que diz respeito ao diagnóstico, avaliação e tratamento de patologias que afetam 
todo o sistema estomatognático. É uma vasta área científica que se dedica ao 
estudo da face, cavidade oral, pescoço, bem como dos respetivos ossos, 
músculos, articulações e ao estudo das patologias que os envolvem. 
Realizou-se um levantamento geral da atividade clínica, no qual foi 
contabilizado o número de consultas realizadas, o número de 
reencaminhamentos, as faltas e as desmarcações e as transferências de 
pacientes entre binómios. Os atos clínicos dispuseram-se num gráfico, tendo em 
conta o operador e o assistente, as consultas organizaram-se segundo a 
classificação de consultas de primeira vez e consultas de continuidade. 
 Ao longo dos gráficos apresentados, conjugam-se diversas variáveis 
epidemiológicas, como o género, faixa etária, mas também variáveis/indicadores 
clínicos como hábitos de higiene, saúde periodontal e hábitos tabágicos. Cada 
área disciplinar apresenta os seus resultados estatísticos próprios. 
Em segunda instância realizou-se um enquadramento teórico para cada 
uma das seguintes áreas disciplinares, Dentisteria Operatória, Endodontia, 
Prostodontia Removível, Prostodontia Fixa, Cirurgia Oral, Medicina Oral, 
Periodontologia, Odontopediatria, Ortodontia e Oclusão. 
Por último, expõem-se detalhadamente três casos clínicos diferenciados 
realizados na Clínica Dentária da Universidade Católica Portuguesa Viseu, no 
âmbito das áreas disciplinares de Prostodontia Fixa, Medicina Oral e 
Odontopediatria/Ortodontia, respetivamente.  
X 
Palavras-Chave: Relatório de Atividade Clínica, Prostodontia Fixa, 
Medicina Oral, Odontopediatria, Ortodontia. 
XI 
Abstract 
 This report was developed during the 5th year of the Integrated Master 
Course in Dental Medicia at Universidade Católica Portuguesa de Viseu - School 
of Dental Medicine, in the disciplines of Project I and II. It covers all clinical 
activities practised in the period from 20 September 2019 to 13 March 2020. 
 Dental Medicine is an area that encompasses various topics from public 
health to human health and well-being. The focus of its study is evaluation and 
treatment of pathologies that affect the entire stomatognathic system, regarding 
the diagnosis. It is a vast scientific field dedicated to the study of face, oral cavity, 
the neck and its respective bones, muscles, articulations and pathologies 
involved with the upper mentioned. 
 It was carried out a survey of all clinical activity which counted the 
number of appointments made, patients referred, absences, cancellations and 
patients transferred between pairs. The clinical acts are arranged by graphics, 
considering the operator and the assistant, and the appointments by first-time 
consultations and patients undergoing on treatment. 
 Throughout the presented graphs, not only several epidemiological 
variables are combined (such as gender and age group), but also clinical 
variables/indicators such as hygiene habits, periodontal health and smoking 
habits. Each subject area presents its statistical results. 
 Finally, three different clinical cases performed at the Dental Clinic of 
Universidade Católica Portuguesa Viseu are presented in detail, regarding the 
disciplinary areas of Fixed Prosthodontics, Oral Medicine and Paediatric 
Dentistry / Orthodontics, respectively. 
 Keywords: Clinical Activity Report, Fixed Prosthodontics, Oral Medicine, 
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A Medicina Dentária é uma das áreas que faz parte do largo espetro dos 
serviços de saúde que atendem às necessidades de toda a população em geral. 
Privilegia a confiança por parte do público, as responsabilidades sociais e os 
elevados padrões éticos. Para tal, a profissão deve sempre encontrar cuidar de 
quem necessita, independentemente dos desafios ou dos recursos financeiros.(1) 
Na atualidade, o conceito de saúde oral tem vindo a sofrer diversas 
alterações ao longo dos tempos. Segundo a World Health Organization (WHO), 
saúde oral é definida como “uma forma de estar, livre de dores crónicas na boca, 
rosto, garganta, infeções, cancro oral, feridas orais, doença periodontal, cárie 
dentária, perda dentária e outras doenças ou distúrbios que limitam a capacidade 
de um individuo morder, mastigar, sorrir, falar e bem-estar psicossocial”. (2) 
Apesar de todas as medidas de prevenção, divulgação de informação e 
instrução aos pacientes e/ou encarregados de educação, a prevalência de cárie 
dentária mantém-se ainda muito elevada, apesar destes valores estarem a 
diminuir ao longo dos anos. Diversos fatores como condições sócio económicas, 
culturais, ambientais, sociais, políticas e educativas condicionam a saúde oral 
em geral, por todo o mundo inclusivamente em Portugal. (3) 
Contudo, e apesar de todo este cenário preocupante, estudos comprovam 
que existe um progresso positivo ao longo dos tempos, no que concerne à saúde 
oral nas crianças e jovens. Isto acontece em virtude da execução de programas 
de saúde oral que foram implementados nas escolas, bem como ao apoio das 
famílias e profissionais, levando a uma melhoria da saúde oral. (3) 
No que respeita à saúde pública, tem-se constatado que as doenças orais 
representam um enorme problema, que abrange diversas faixas etárias, assim 
como o bem-estar e desenvolvimento das crianças e dos jovens. (4) 
Os resultados publicados relativos ao Programa Nacional de Promoção 
de Saúde Oral (PNPSO), demonstram, através dos indicadores de saúde oral,   
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que em Portugal a prevalência de doenças orais tem vindo a diminuir e a 
saúde oral a melhorar desde o ano 2000 como podemos observar na Tabela 1.(4) 
 
Tabela 1 - Percentagens de crianças e jovens livres de cáries relativos aos anos de 2000, 2006 e 
2013/14. Adaptado de Estudo Nacional de Prevalência de Cárie Dentária (4) 
 
Neste projeto, a Direção Geral de Saúde (DGS) publicou três estudos 
epidemiológicos respeitantes à saúde oral, relativos aos anos de 2000, 2006 e 
2013/14. Os dois primeiros foram aplicados a crianças e jovens com idades de 
seis, doze e quinze anos, e no ano de 2013/14, as idades tidas em conta foram 
seis, doze e dezoito anos. No que concerne à percentagem de prevalência de 
cárie, no ano de 2000 em crianças com seis anos, 33% apresentavam ausência 
de cárie dentária e este valor aumentou para 54% em 2013/14. O mesmo foi 
avaliado em crianças com doze anos, e os valores de percentagens de crianças 
com ausência de cárie foram de 27% no ano 2000 e 53% em 2013/14. (4) 
Está provado que as condições de saúde oral de cada indivíduo têm 
elevado impacto nas funções que cada um desempenha no dia-a-dia. Diversas 
pesquisas científicas demonstraram que a qualidade de vida e a saúde em geral 
melhoram quando são feitos corretos tratamentos dentários, conducentes a um 
grau de saúde oral. (5) 
A forma de abordagem das técnicas e materiais usados em Medicina 
Dentária tem vindo a sofrer alterações ao longo dos tempos. Começando pela 
diversidade de sistemas e meios de diagnóstico, desde a radiografia periapical 
à radiografia panorâmica sendo a mais solicitada na prática da Medicina 
Dentária, seguido dos materiais dentários utilizados e por fim, no tratamento 
propriamente dito. (6,7,8,9) 
Grupo Etário Livres de Cárie 
 2000 2006 2013/14 
6 anos 33% 51% 54% 
12 anos 27% 44% 53% 
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Nos dias que decorrem atualmente fala-se muito em opções de 
tratamento recorrendo a técnicas minimamente invasivas, devido ao rápido 
avanço da ciência, nomeadamente na execução de cavidades, técnicas para 
diagnóstico precoce e seleção de materiais, nomeadamente adesivos dentários 
e materiais restauradores. (6,7) Entende-se por esta técnica a realização de uma 
máxima preservação das estruturas dentárias saudáveis. (10) 
Paralelamente a isto, surgiram ao longo dos tempos novos conhecimentos 
sobre as taxas de progressão de cárie, o que levou a mudanças substanciais no 
que concerne à intervenção restauradora e a perceber quais os principais 




















































































2. MATERIAIS E MÉTODOS 
A recolha de informação para a elaboração deste relatório de atividade 
clínica foi feita a partir de uma avaliação detalhada e completo exame clínico de 
todos os pacientes observados e/ou tratados pelo binómio 74, registados no 
período entre as datas 20 de setembro de 2019 e 13 de março de 2020 na Clínica 
Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu – Faculdade de 
Medicina Dentária.  
Em todas as consultas realizadas neste período, os dados clínicos 
recolhidos foram introduzidos no programa Microsoft Office Excel®, onde 
posteriormente à recolha de todos os dados da amostra, se obtiveram os gráficos 
correspondentes à atividade clínica geral bem como os gráficos da atividade 
clínica distribuídos pelas diversas áreas disciplinares.  
No que concerne à organização das referências bibliográficas utilizadas, 
visando o suporte dos fundamentos teóricos, recorreu-se à utilização das normas 
de Vancouver.  
No que respeita a toda a pesquisa bibliográfica, desde artigos científicos, 
citações, bem como aos fundamentos teórico-práticos referidos neste trabalho 
exploraram-se duas bases de dados e um motor de busca (Medline®, PubMed® 
e Google Scholar®, respetivamente). 
Todo o material bem como equipamentos utilizados, são os standardt, 








































































3.1 Resultados da Atividade Clínica Geral  
Na totalidade da atividade clínica geral foram marcadas 110 consultas no 
decorrer das datas de 20 de setembro de 2019 e 13 de março de 2020. 
No Gráfico 1 podemos confirmar que num total de 110 consultas 
marcadas, apenas 81 consultas é que foram efetivamente realizadas 
(contabilizando 4 consultas consideradas como “reencaminhamentos”), uma vez 
que houve 25 faltas e desmarcações e 4 pacientes que foram transferidos entre 
binómios. Consideram-se reencaminhamentos, as consultas cujos pacientes vão 
a uma determinada área disciplinar e é verificado pelo binómio em causa que o 






Dentro do número total de consultas, 46,9% foram primeiras consultas e 
53,1% foram de continuidade, feitas nas diversas áreas disciplinares, tal como 













































Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes por consultas efetivamente realizadas, falta e desmarcações e 
transferências entre binómios. 
Gráfico 2 - Distribuição dos pacientes consoante primeiras consultas ou consultas de continuidade. 
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Apenas referente às consultas efetivamente realizadas (num total de 81 
consultas), 41 das consultas foram feitas como operador, e outras 40 consultas 










No Gráfico 4 está representada a distribuição percentual dos pacientes 
atendidos por género feminino e masculino. Verificámos que existe uma 
prevalência do género masculino (58%) relativamente ao feminino (42%), uma 












Gráfico 3 - Distribuição dos pacientes segundo a função de operador e assistente. 
Gráfico 4 - Distribuição dos pacientes por género feminino e masculino. 
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Avaliando uma distribuição dos pacientes por faixas etárias, podemos 
concluir que os pacientes com idades compreendidas entre os 40 e os 65 anos 
com 42,1% (n=16) e maior que 65 anos com 21,1% (n=8) são os que mais 
comparecem na clínica universitária. Em contrapartida, os pacientes com idades 
igual ou inferior a 18 anos com 10,5% (n=4), são os que menos comparecem na 
clínica universitária, tal como podemos ver no Gráfico 5.  
Em relação à higienização diária de cada paciente, no Gráfico 6 observou-
se que 42,1% (n=16) dos pacientes dizia efetuar a escovagem apenas uma vez 
por dia. Contudo, 36,8% (n=14) dos pacientes admitem realizar duas 






























0x/dia 1x/dia 2x/dia 3x/dia
Gráfico 5 - Distribuição dos pacientes por faixas etárias. 
Gráfico 6 – Distribuição dos pacientes consoante o número de escovagens por dia. 
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Face aos resultados obtidos relativamente ao índice de placa (IP) 
verificou-se uma predileção pelo intervalo de valores 60-90% com uma 














Numa amostra de 38 paciente, no que diz respeito ao sangramento à 
sondagem (BOP) verificou-se que 97,4% (n=37) dos pacientes apresentaram 






































<30 % 30-50% >50%
Gráfico 7 – Distribuição dos pacientes segundo a faixa percentual do IP presente. 
Gráfico 8 - Distribuição dos pacientes segundo a faixa percentual de BOP presente. 
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No que concerne aos hábitos tabágicos, concluiu-se que a maioria dos 
pacientes atendidos (89,5%) diz não ter hábitos tabágicos, tal como verificamos 













Em relação às patologias gerais, a diabetes (23,6%) e as doenças 
cardíacas (13,1%) foram as mais predominantes nos pacientes atendidos. Em 
contrapartida, alergias, hepatite, doenças cancerígenas e outras patologias, com 
um total de 10,5%, foram as menos prevalentes. De referir que num total de 38 
pacientes, 31 deles apresentam patologias, e apenas 7 admitem ser saudáveis. 












Com hábitos tabágicos Sem hábitos tabágicos
Gráfico 9 – Distribuição dos pacientes consoante a presença ou ausência de hábitos tabágicos. 
























Por último, no Gráfico 11 podemos observar os diversos concelhos (Viseu 
e Paços de Ferreira), freguesias (Bodiosa, Ferreira de Aves e Ferreirós do Dão) 
e municípios (Mangualde, Tondela e Nelas) de residência dos 38 pacientes 
atendidos, no qual podemos concluir que a maioria dos pacientes pertencem ao 
concelho de Viseu (71,1%), e uma minoria pertence a freguesias e municípios. 
(28,9%).   


















3.2 Resultados da Atividade Clínica decorrida por Área 
Disciplinar 
No que diz respeito ao número de consultas por área disciplinar, podemos 
observar tendo em conta o Gráfico 12, que as áreas disciplinares de Prótese 
Removível (20,9%) e Periodontologia (16,1%), são aquelas com maior afluência 
de pacientes. Contrariamente a isto, nas áreas disciplinares de Ortodontia, 
Odontopediatria e Oclusão, o número de pacientes atendidos é visto em menor 
número (n=3, 3,7%) 
 
 
Relativamente ao número de faltas e desmarcações em cada área 
disciplinar, podemos provar com base nos Gráficos 13 e 14, que nas disciplinas 
de Dentisteria Operatória (29%), Prótese Removível (17%) e Prótese Fixa (17%) 
é onde se observa um maior número de desmarcações e faltas às consultas na 

























































Gráfico 12 – Distribuição do número de consultas, por área disciplinar. 
Gráfico 13 - Distribuição do número de faltas e desmarcações em cada área disciplinar. 
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No Gráfico 14, está representada a distribuição percentual das faltas e 














Por fim, no Gráfico 15, apresentam-se todas as consultas realizadas em 
cada área disciplinar, segundo a função de operador e de assistente, sendo 





















































Gráfico 14 - Distribuição percentual de faltas e desmarcações, por área disciplinar. 
Gráfico 15 – Distribuição do número de consultas realizadas em cada área disciplinar, segundo a 
função de operador e assistente. 
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3.2.1 DENTISTERIA OPERATÓRIA 
Enquadramento Teórico 
No âmbito da área disciplinar da Dentisteria Operatória preconiza-se a 
realização de tratamentos conservadores. A estética, a aparência e toda a 
harmonização facial do sorriso são fatores cada vez mais solicitados pelos 
pacientes quando procuram a um Médico Dentista. (11) 
O médico dentista tem ao ser dispor materiais restauradores como as 
resinas compostas, os ionómeros de vidro e a amálgama, entre outros. Perante 
um dente extensamente destruído, por vezes, opta-se pela associação de vários 
materiais, tirando assim o melhor proveito das suas propriedades. (12) 
Por outro lado, o uso de materiais metálicos, como a amálgama, tem vindo 
a reunir uma crescente preocupação por parte dos doentes não só a nível 
estético, como também devido a efeitos negativos na saúde e condições 
ambientais, devido à presença de mercúrio na sua composição. Este tipo de 
materiais terão tendência a diminuir a sua utilização, restringindo-a a casos muito 
específicos.  (13) 
O clínico tem como principal papel, fazer uma conjugação equilibrada e 
balanceada de todos os fatores individuais do paciente (como a idade, condições 
económicas e as exigências estéticas), com a localização e etiologia da lesão, 
as opções de tratamento ao seu alcance e os materiais disponíveis a utilizar. (14) 
Tem-se verificado uma evolução nos materiais restauradores utilizados, 
na realização de preparos dentários com características mais conservadoras e 
nos diversos sistemas adesivos, uma vez que a adesão entre o material 
restaurador e a superfície do dente deverá ser estável para que seja duradoura, 
e estética ao mesmo tempo. (15) 
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Exposição de dados 
No Gráfico 16 é possível observar que houve um total de 19 consultas 
marcadas, sendo que apenas 12 consultas foram realizadas, das quais 6 foram 





De entre as 12 consultas realizadas, 2 delas foram reencaminhamentos e 














Reencaminhamento Restauração direta de 1
face
Restauração direta de 2
faces
Restauração provisória Remoção IRM e cárie +













Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 16 – Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Dentisteria Operatória. 




Relativamente ao material utilizado verificou-se um claro predomínio pela 
utilização da resina composta, com um total de 10 utilizações, enquanto que 
ionómero de vidro apenas foi utilizado uma vez. (Gráfico 18) 
Verificou-se ainda uma prevalência pelos dentes 14 e 23, como podemos 




Dentes Tratados Número de vezes 
15 1 
14  2 
12  1 
23  2 
26  1 
36  1 
43 1 
44  1 










Ionómero de vidro Resina Composta
Ionómero de vidro
Resina Composta









Segundo a Associação Americana de Endodontia, a Endodontia é uma 
área que envolve todos os aspetos e conhecimentos desde a fisiologia, 
morfologia e patologia de toda a polpa dentária, bem como dos tecidos peri 
radiculares inertes ao redor do dente. (16) 
De entre as diversas situações no decorrer da prática clínica em contexto 
endodôntico, o profissional de saúde depara-se com circunstâncias em que nem 
sempre é possível tomar uma decisão fácil de como atuar. (17) 
Na maioria das vezes, o paciente apresenta como principais queixas 
desconforto durante a mastigação, palpação e percussão. Por vezes, o paciente 
relata que esta sintomatologia apresenta uma duração de dias ou mesmo 
semanas. (17) 
As principais patologias clínicas que necessitam de intervenção em 
Endodontia são, a pulpite irreversível, a necrose e os retratamentos 
endodônticos. A principal causa de uma infeção endodôntica são os 
microrganismos que invadem a polpa dentária. (18) 
O tratamento endodôntico radical (TER) consiste em 3 passos 
fundamentais, a preparação química e mecânica, a medicação intracanalar e a 
obturação do sistema dos canais radiculares. Durante a preparação mecânica e 
química, os instrumentos endodônticos associados às soluções irrigadoras 
permitem a dissolução de matéria orgânica e remoção da smear layer, levando 
a um controlo adequado da infeção e a um preparo intra-canalar adequado. (18,19) 
O hipoclorito de sódio é a solução irrigadora mais utilizada. As 
concentrações variam entre 0,5 a 6%. Segundo a literatura, não há diferenças 
significativas na ação anti-microbiana, entre as diferentes concentrações de 
hipoclorito de sódio. Contudo, é consensual o uso de hipoclorito de sódio, 
independentemente da sua concentração, devido à sua eficácia irrigadora e no 
controlo da infeção. (18,19) 
Por vezes, devido à anatomia complexa do sistema de canais radiculares, 
não é exequível a remoção por completo dos microorganismos, pois estes 
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encontram-se em áreas onde os instrumentos e as soluções irrigadoras não têm 
acesso. Posto isto é necessário a utilização de medicação intra-canalar, pois 
esta pode permanecer mais tempo dentro dos canais e possui uma ação anti-
microbiana. (18,20) 
A última etapa do TER, é a obturação radicular, sendo que esta consiste 
no preenchimento dos canais com um material sólido como os cones de guta-
percha e um cimento endodôntico. A função propriamente dita da obturação, é o 
preenchimento do espaço vazio anteriormente desinfetado, mantendo o número 
de bactérias reduzido pois os cimentos possuem propriedades anti-microbianas 
antes do endurecimento. (18,21) 
O sucesso do TER de uma maneira geral, depende da capacidade de 





Exposição de dados  
Em relação a Endodontia observamos no Gráfico 19 que foram marcadas 
13 consultas, sendo que 2 delas foram faltas e desmarcações, ou seja, somente 
11 consultas foram efetivamente realizadas, das quais 6 foram feitas como 
operador e as restantes 5 como assistente.  
 
 
Relativamente às diversas consultas realizadas, quatro delas foram 
instrumentação + obturação, três foram restauração pré-endodôntica e todos os 


























Gráfico 19 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e 
assistente, e faltas e desmarcações na área disciplinar de Endodontia 
Gráfico 20 - Distribuição dos atos clínicos realizados e reencaminhamentos, na área 
disciplinar de Endodontia. 
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Houve uma prevalência de tratamentos realizados nos dentes 14 e 36, 
como se pode verificar na Tabela 3.  
 
 
Tabela 3 - Dentes tratados com o respetivo número de consultas, na área disciplinar de Endodontia. 
   Dentes Tratados Número de consultas 
14  3 
24  1 
36 3 
44  2 
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3.2.3 PROSTODONTIA REMOVÍVEL 
Enquadramento Teórico 
A Prostodontia tem como principal objetivo a reabilitação de pacientes, 
quer sejam parcial ou totalmente desdentados, numa ou ambas as arcadas. Esta 
reabilitação é feita com substitutos removíveis artificiais compostos tanto por 
dentes, como por estruturas adicionais. (22) 
Relativamente ao suporte destas próteses removíveis, este pode ser 
classificado consoante a estrutura/localização onde se apoia: mucossuportado, 
dentosuportado ou ainda implantossuportado. (22) 
Segundo o Barómetro de Saúde Oral publicado em 2019 sabe -se que 
14,3% da população tem falta de mais de 8 dentes e 9,4% corresponde a 
paciente com edentulismo total. 41,4 % usa prótese. (23) 
Entende-se como um espaço edêntulo, a ausência de um ou mais dentes 
na arcada, podendo ser parcial ou completo. Para classificar estes espaços 
edêntulos e haver um consenso entre os profissionais, houve a necessidade de 
chegar a uma classificação aceite por todos. (24) 
Sabe-se que, apesar da percentagem de edentulismo estar a diminuir, a 
procura por próteses parciais removíveis continua a aumentar devido à 
expectativa e preocupação por parte da população, em restaurar a sua dentição 
total ou até mesmo perante a perda de um único dente. (25) 
Além disso, este tipo de próteses apresenta vantagens como uma fácil 
manutenção, uma boa relação custo/beneficio, versatilidade e é considerada 
uma solução eficaz. (26)  
Atualmente a classificação mais amplamente aceite por todos é a 
classificação de Kennedy, criada em 1925, com quatro principais categorias: 
Classe I, Classe II, Classe III e Classe IV de Kennedy. Deste modo, temos a 


















• Classe I: áreas desdentadas bilaterais posteriormente aos dentes 
remanescentes 
• Classe II: área desdentada unilateral localizada posteriormente aos dentes 
remanescentes. 
• Classe III: área desdentada unilateral 
• Classe IV: uma única área desdentada bilateral localizada anteriormente 
 
Tabela 4 - Classificação de Kennedy, 1925 (27,28) 
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Exposição de dados  
No que concerne à área disciplinar de Prostodontia Removível foram 
marcadas 21 consultas, mas apenas 17 foram efetivamente realizadas, uma vez 
que 4 foram faltas e desmarcações. De entre as consultas realizadas, 8 foram 










No Gráfico 22 observamos os diversos tipos de atos realizados no 
decorrer das 17 consultas. Houve um predomínio de primeiras consultas + 












Primeira consulta + consulta de avaliação
Apresentação de orçamento




Impressões Definitivas com moldeiras individuais



















Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 21 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, e faltas e desmarcações na área 
disciplinar de Prostodontia Removível. 
Gráfico 22 – Distribuição do tipo de atos clínicos realizados nas consultas da área disciplinar de Prostodontia Removível. 
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3.2.4 PROSTODONTIA FIXA 
Enquadramento Teórico 
A área disciplinar de Prostodontia Fixa é um dos ramos da prótese 
dentária que visa a restauração ou substituição de dentes por outro/os dente/es 
substituintes artificias, com a característica de serem fixos, isto é, não é possível 
a sua remoção por parte dos pacientes. (29) 
É de extrema importância que o clínico tenha em consideração diversos 
parâmetros para que o prognóstico final seja favorável, como seja a preservação 
máxima da estrutura dentária, o respeito pela integridade pulpar e para que não 
haja complicações irreversíveis, a não realização de um desgaste excessivo do 
dente. (30,31) 
As restaurações fixas podem ser feitas de forma unitária, nas quais se 
pretende substituir apenas um único dente na arcada (recorrendo-se ao uso de 
coroas) ou em casos, onde o objetivo é reabilitar e substituir mais que um 
elemento dentário, utilizam-se por exemplo pontes. (32) 
Tanto as coroas como as pontes, podem ser dentosuportadas (cujo 
suporte é feito em dentes naturais ou estruturas remanescentes) ou implanto-
suportadas. (32)  
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Exposição de dados  
 
Relativamente a Prostodontia Fixa foram marcadas 11 consultas, sendo 
que apenas 7 foram consultas realizadas, uma vez que 4 foram faltas e 
desmarcações. De entre as consultas realizadas, 3 foram como operador e 4 




Todas os sete tratamentos foram realizados apenas uma vez em cada 











Descimentação coroa definitiva +
Cimentação coroa provisória
















Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 23 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, e faltas e 
desmarcações na área disciplinar de Prostodontia Fixa. 
Gráfico 24 - Distribuição do tipo de atos clínicos realizados nas consultas da área disciplinar de Prostodontia Fixa. 
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3.2.5 CIRURGIA ORAL 
Enquadramento Teórico 
No decorrer do avanço do estudo da Medicina Dentária, desenvolveram-
se procedimentos médicos que permitem que os pacientes mantenham os 
dentes em boca por mais tempo, em vez de recorrer à sua extração. Apesar 
disto, muitas vezes ainda é necessário fazer diversas exodontias, desde as mais 
simples às mais complexas. (33) 
Sabe-se ainda que na atualidade, inúmeros são os pacientes que 
recorrem ao Médico Dentista e que são polimedicados. Alguns destes fármacos 
afetam a hemóstase, alterando assim alguns procedimentos dentários. (34) 
A conduta em pacientes medicados com anti-coagulantes, submetidos a 
procedimentos cirúrgicos, tem vindo a ser alterada devido ao risco elevado de 
desenvolver trombos. Contudo, em procedimentos cirúrgicos e invasivos, ao 
não se suspender a medicação anti-coagulante, o risco de hemorragia é 
aumentado. É necessário que haja para cada paciente, um equilíbrio entre a 
redução do risco de tromboembolia e a prevenção do sangramento excessivo 
durante o ato cirúrgico. (35) 
Para uma avaliação detalhada da terapia anti-coagulante oral é utilizado 
o Índice Normalizado Internacional (INR). Na maioria dos casos este valor de 
INR encontra-se entre 2,0 e 3,0. O risco de sangramento em pacientes nos quais 
não seja interrompida a toma de anticoagulantes e cujo INR se encontre estável 
(ou seja, entre 2,0 a 4,0, mais propriamente inferior a 4) é muito pequeno, ao 
contrário da suspensão do mesmo que irá conduzir a um alto risco de trombose 
(nomeadamente embolia cerebral, enfarte do miocárdio ou tromboembolismo 
cerebral). O médico dentista pode minimizar o risco recorrendo a medidas como: 
o uso de celulose oxidada, esponjas ou suturas de colagénio e uso de colutórios 
para bochechar com ácido tranexâmico a 5%. (34,36) 
Quanto ao acesso cirúrgico, existem zonas mais acessíveis e outras 
zonas com maior nível de dificuldade aquando do decorrer de uma extração 
dentária. De entre as diversas zonas, os estudos afirmam que os locais/zonas 
da cavidade oral que o médico dentista deverá ter especial cuidado durante tanto 
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a luxação como na extração são: a proximidade com o seio maxilar (tendo 
particular cuidado ao usar alavancas, principalmente em restos radiculares 
unitários na zona molar para que estes não se desloquem para o seio, levando 
a uma comunicação oroantral), dentes anquilosados (ter atenção às possíveis 
fraturas da tuberosidade) e terceiros molares inferiores (dentes cuja morfologia 
radicular é muito variável, por vezes sendo aplicada elevada força na extração e 
sendo  o osso mandibular  denso e relativamente inelástico, existe ainda a 
necessidade de ter especial cuidado com a proximidade destes dentes ao nervo 
alveolar inferior). (33) 
Relativamente à posição dos terceiros molares inclusos, a classificação 
mais utilizada na prática clínica é a de Pell & Gregory, como podemos ver na 














Figura 1 - Classificação de Pell e Gregory relativamente à posição dos terceiros 
molares inclusos. (37,38) 
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Quanto às complicações hemorrágicas de pacientes cuja medicação são 
antiagregantes plaquetares (ácido acetilsalicílico e clopidogrel), verifica-se que 
estes doentes apresentam taxas de sangramento pós-operatório, após 
exodontias, controladas. (39) 
As recomendações relativamente a estes fármacos são para manter, ou 
seja, não suspender, aquando os pacientes são submetidos a extrações ou 
pequenas cirurgias. (39) 
No final de uma cirurgia sabe-se que podem existir complicações pós-







Exposição de dados 
Na área disciplinar de Cirurgia Oral foram marcadas 8 consultas, sendo 
que apenas 6 foram consultas realizadas, uma vez que 2 foram faltas e 
desmarcações. De entre as consultas realizadas, 3 foram como operador e 3 
como assistente. (Gráfico 25) 
 
De entre as 6 consultas realizadas, 1 consulta foi reencaminhamento e as 
restantes 5 foram exodontias simples. (Gráfico 26 e Tabela 4) 
 
   


























Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 25 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Cirurgia Oral. 
Gráfico 26 – Distribuição do tipo de atos clínicos e reencaminhamentos realizados na área disciplinar de Cirurgia Oral 
 
Tabela 5 - Dentes submetidos a exodontias e o respetivo número de vezes, na área disciplinar de Cirurgia Oral. 
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3.2.6 MEDICINA ORAL 
Enquadramento Teórico 
A Medicina Oral é uma área que remete à identificação e tratamento de 
patologias referentes às regiões da cavidade oral bem como maxilofacial. Os 
profissionais desta área clínica devem ter um conhecimento abrangente das 
patologias orais bem como das várias áreas do corpo humano no geral, desde a 
origem, os aspetos e/ou características clínicas ao prognóstico e tratamento. (41) 
No decorrer da consulta, o clínico deve procurar recolher todas as 
informações necessárias para definir a causa referente à queixa do paciente, 
necessitando para isso de uma completa história médica bem como dentária, um 
adequado e minucioso exame intra e extra oral, recorrendo à palpação, 
percussão e inspeção visual, complementado com exames radiográficos (como 
ortopantomografia, radiografias periapicais e bitewings). Deverá ainda avaliar 
corretamente a queixa e o motivo da consulta do paciente e as características 
da/as lesão/ões detetadas na cavidade oral e restantes partes visíveis do 
corpo.(42) 
É extremamente importante que o médico dentista siga uma determinada 
sequência de diagnóstico aquando é detetada uma lesão bem como faça uma 
correta avaliação quanto à classificação da lesão averiguando se é de origem 
tecidular ou óssea. Ao ser realizado o diagnóstico final, este deve ser feito com 
base em todas as observações executadas, identificação de todos os sinais e 
sintomas e na resposta do paciente à terapia aplicada. (42) 
Sabe-se que determinadas patologias orais têm um elevado potencial de 
malignização. Neste grande grupo inserem-se a leucoplasia, eritroplasia, 
eritroleucoplasia, fibrose submucosa, líquen plano, reações liquenoides, lupus 
eritematoso, entre outras. Num estado inicial, a grande maioria, destas 
patologias apresentam-se assintomáticas. Perante isto, o médico dentista deve 
sempre fazer um exame clínico detalhado, tendo em atenção/consideração 
regiões como o palato mole, o dorso da língua, o bordo lateral da língua e o 
pavimento da boca. Estas zonas, quando não pesquisadas corretamente, podem 
esconder lesões que podem evoluir rapidamente para lesões malignas. (43) 
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Exposição de dados  
No âmbito da disciplina de Medicina Oral foram marcadas 7 consultas, 
sendo que apenas 6 foram consultas realizadas, uma vez que houve 1 falta e/ou 
desmarcação. De entre as consultas realizadas, 3 foram como operador e 3 














De entre as 6 consultas realizadas, todas foram primeiras consultas e 


















Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 27 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Medicina Oral. 




A Periodontologia é uma das especialidades da Medicina Dentária que 
abrange diversos conceitos desde a prevenção e diagnóstico ao tratamento de 
patologias que envolvem os dentes e os tecidos de suporte circundantes. O 
tecido conjuntivo que rodeia os dentes e por sua vez os liga ao osso é 
denominado de ligamento periodontal. O periodonto é o tecido que suporta e dá 
apoio aos dentes, à gengiva, ao osso alveolar e de suporte, à mucosa, ao 
cemento e ao ligamento periodontal e alveolar. (44) 
A segunda doença mais prevalente na cavidade oral é a periodontite, com 
uma percentagem de 5-20%. (45) Esta é definida como uma inflamação nos 
tecidos de suporte dos dentes, resultando numa destruição progressiva do 
ligamento periodontal e do osso alveolar, levando à formação de bolsas 
periodontais. (46) 
É importante avaliar a saúde gengival e periodontal do paciente, de modo 
a averiguar e categorizar a presença de doenças periodontais, para que haja 
uma seleção adequada das medidas terapêuticas. De acordo com a nova 
classificação das doenças e condições periodontais e peri-implantares (2018), 
aceite internacionalmente (Tabelas 6 e 7), a periodontite pode ser classificada 









Grupo I – Saúde periodontal, condições e doenças gengivais 
1. Saúde Periodontal e Saúde Gengival 
a.  Saúde Clínica em periodonto íntegro 
b.  Saúde Clínica gengival em periodonto reduzido 
 - Paciente com periodontite estável 
 - Paciente sem periodontite 
 2. Gengivite induzida por biofilme 
 3. Doenças Gengivais não induzidas por biofilme 
 
Tabela 6 - Nova Classificação das doenças e condições periodontais e peri-











Em relação à classificação das recessões gengivais, existem: tipo 1,2 e 3, 
cujo degrau associado pode ser Classe (+) ou Classe (-). (47) 
Com o objetivo de ajudar o paciente periodontal a realizar a manutenção 
da sua saúde periodontal, preconiza-se a realização de consultas com intervalos 
selecionados, denominando-se essa abordagem de Terapia Periodontal de 
Suporte (TPS). (48) 
A TPS consiste numa terapia de contínua recuperação do paciente 
periodontal. É um conjunto de procedimentos realizados em intervalos contínuos 
e periódicos previamente selecionados, para auxiliar o paciente na manutenção 
da sua saúde oral. Os procedimentos de manutenção incluem uma atualização 
da história clínica e médica, uma revisão radiográfica, avaliação intraoral e extra 
oral e periodontal. É feito ainda o controlo da placa bacteriana e uma fase 
higiénica, que consiste em destartarização, RAR e por fim polimento. (44) 
 
  
Grupo II – Periodontite 
1. Periodontite Necrosante 
2. Periodontite 
a. Estágio I, II, III e IV 
b. Grau A, B, C 
 
3. Periodontite como manifestação de doenças 
sistémicas 
Grupo III – Outras condições que afetam o periodonto 
 
Tabela 7 - Nova Classificação das doenças e condições periodontais e peri-
implantares - Grupo II e III (47) 
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Exposição de dados  
No Gráfico 29 podemos verificar que na disciplina de Periodontologia 
foram marcadas 16 consultas, sendo que apenas 13 foram consultas realizadas, 
uma vez que 3 foram faltas e desmarcações. De entre as consultas realizadas, 
7 foram como operador e 6 como assistente. 
 
 
De entre o total de 13 consultas, em 6 realizou-se destartarização + 



























Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 29 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Periodontologia. 
Gráfico 30 – Tipos de atos clínicos realizados nas consultas da área disciplinar de Periodontologia. 
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Relativamente à nova classificação das doenças e condições periodontais 
e peri-implantares, dos 7 pacientes observados durante as 13 consultas 
efetivamente realizadas, verificou-se que a maioria tinha gengivite induzida por 












Estágio I Grau B
Generalizada
Periodontite
Estágio II Grau B
Generalizada
Periodontite
Estágio III Grau B
Generalizada
Periodontite
Estágio III Grau C
Generalizada





Odontopediatria é o termo que expressa o amplo território que envolve 
toda a saúde oral dos bebés, crianças e adolescentes. É uma das especialidades 
da Medicina Dentária que engloba todas as capacidades que o pediatra tem de 
adquirir para compreender e “entrar no mundo” do desenvolvimento infantil, tanto 
no âmbito da saúde como patológico. O odontopediatra tem um papel importante 
no controlo tanto de lesões de cárie, como da higiene oral das crianças, possíveis 
defeitos de desenvolvimento da dentição ou até mesmo atraso/adiantamento na 
erupção dentária. Deve ainda fazer um acompanhamento exaustivo, com 
frequência e de longo prazo, assim como instruir, tanto a criança como o 
educador responsável, os corretos hábitos de higiene oral. (49) 
Segundo a Sociedade Portuguesa de Pediatria a cárie precoce de infância 
(CPI) é uma doença crónica que afeta a dentição temporária de crianças em 
idade pré-escolar uma vez que se pode desenvolver imediatamente após a 
erupção dentária. É definida como a presença de pelo menos um dente cariado 
(lesão com ou sem cavitação), ausência de um dente (por cárie) ou a existência 
de uma obturação num dente temporário, numa criança de idade compreendida 
entre 0 e 71 meses. Cuidados específicos e diferenciados no tratamento e na 
prevenção obrigam à estreita colaboração entre o pediatra e o odontopediatra, 
bem como à educação dos pais. (50) 
O primeiro procedimento a ser executado em Odontopediatria é uma 
avaliação minuciosa e detalhada do paciente. Isto envolve desde uma anamnese 
a uma boa história clínica, médica e dentária, bem como averiguação (quando 
existente) das queixas apresentadas. De seguida, é importante fazer um 
completo exame intra e extra oral, desde o geral para o particular (incluindo o 
peso e altura da criança periodicamente). Posto isto, deve ser tido em conta o 
princípio de minimizar a exposição da criança à radiação ionizante, e averiguar 
se é ou não necessário realizar exames radiológicos. (49) 
Consoante as queixas apresentadas verifica-se a necessidade de fazer 
testes de sensibilidade e vitalidade pulpar. Por último, faz-se e traça-se um plano 
44 
de tratamento. Este plano é apresentado e discutido com o responsável pela 
criança, com as devidas explicações. (49) 
  De entre as orientações prévias que devem ser dadas aos 
pais/educandos para prevenir o risco de cárie dentária, insere-se a escovagem 
dentária. Esta, independentemente da idade, deve ser realizada no mínimo duas 
vezes por dia. Devem ser utilizadas pastas dentífricas entre 1000-1500 ppm de 
flúor, sendo que a quantidade de pasta deverá ser adaptada à idade da criança. 
É fundamental que a criança tenha uma alimentação saudável, com um consumo 
de hidratos de carbono e açúcares equilibrado. (49,51,52)  
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Exposição de dados 
No Gráfico 32 podemos observar que na disciplina de Odontopediatria 
foram marcadas 4 consultas, sendo que apenas 3 foram consultas realizadas, 
uma vez que houve 1 falta e/ou desmarcação. De entre as consultas realizadas, 
2 foram como operador e 1 como assistente. 
 
  Das 3 consultas realizadas executaram-se os seguintes procedimentos: 
consulta de avaliação ortodôntica, colocação de selantes de fissuras e consulta 












Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 32 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Odontopediatria. 












A Ortodontia é a especialidade que tem como base uma orientação 
essencialmente terapêutica, e estuda o desenvolvimento da oclusão, bem como 
a sua correção mediante aparelhos mecânicos, tendo como principal objetivo a 
harmonia oclusal. (53, 54) 
Edward Angle defendeu que existem três diferentes tipos de classes de 
maloclusão, com base na relação antero-posterior, da cúspide mesiovestibular 
do primeiro molar superior com o sulco vestibular do primeiro molar inferior. 
Sendo estas: classe I, classe II e classe III, ou seja, neutroclusão, distoclusão e 
mesioclusão, respetivamente. (55) 
O diagnóstico correto que é aplicado a cada paciente, é feito 
principalmente conjugando dois aspetos chave: exame clínico e avaliação clínica 
e uma análise cefalométrica. (56) 
Na maioria das vezes, as intervenções ortodônticas, são realizadas 
precocemente e na dentição ainda em desenvolvimento, de forma a promover 
favoráveis mudanças no desenvolvimento dentário da criança, bem como 
remover ou diminuir as mais desfavoráveis. A este procedimento denomina-se 
ortodontia intercetiva, cujo principal objetivo é reduzir a gravidade de uma 
possível má oclusão, diminuir o tempo e custos gerais, bem como a 
complexidade do tratamento ortodôntico. Na maioria dos casos melhora a auto-
estima e a qualidade de vida das crianças, bem como o nível de satisfação dos 
pais e/ou educadores. No entanto, a falta de consciencialização por parte das 
crianças, pais e/ou educadores e responsáveis pelo ensino escolar pode resultar 
numa falta de intervenção precoce e oportuna. (57) 
Em Ortodontia, existem ainda outro tipo de tratamentos: aqueles 
denominados corretivos. Consistem, na correção das maloclusões, utilizando 
aparelhos fixos e/ou removíveis, normalmente já em fase de dentição 
permanente. (58) 
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Por fim, existe ainda a cirurgia ortognática que consiste na correção das 
discrepâncias das relações maxilares, tendo como objetivo primordial 
estabelecer um equilíbrio entre a face e o crânio. (59) 
Esta intervenção cirúrgica, para além de complexa, também exige uma 
preparação prévia de aproximadamente 18 a 24 meses. Aquando realizada, o 
paciente irá ser sujeito a tratamento ortodôntico durante 8 a 12 meses, para que 






Exposição de dados  
Relativamente à área disciplinar de Ortodontia, no Gráfico 34 podemos 
concluir que foram marcadas 4 consultas, sendo que apenas 3 foram consultas 
realizadas, uma vez que houve 1 falta e/ou desmarcação. De entre as consultas 
realizadas, 2 foram como operador e 1 como assistente. 
Das 3 consultas realizadas executaram-se os seguintes procedimentos: 
consulta de avaliação ortodôntica, consulta de avaliação ortodôntica + remoção 
de aparelho fixo convencional e apresentação de orçamento. (Gráfico 35) 
1
1
1 Consulta de avaliação
ortodôntica
Consulta de avaliação











Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 34 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Ortodontia. 




A Oclusão é uma das áreas mais complexas e abrangentes da Medicina 
Dentária, sendo esta área a responsável pelo estudo das interações que 
envolvem os ossos mandibular e maxilar, os dentes, os músculos e a articulação 
temporomandibular (ATM). Todo este sistema, como um todo, deve oferecer 
uma sensação de conforto e uma mastigação eficiente ao paciente. (60,61) 
A ATM é uma articulação bilateral e móvel que permite a articulação do 
crânio com a mandíbula, permitindo a realização de movimentos de translação 
e rotação. É considerada a articulação mais complexa do corpo humano, sendo 
esta responsável pelo padrão de abertura e movimentos da boca, posição da 
mandíbula e pelas funções de sucção, mastigação, fala, deglutição e respiração. 
Perante um cenário de instabilidade oclusal, poderá levar a cargas excessivas 
no sistema mastigatório, levando a danos na ATM, e por sua vez originando 
distúrbios temporomandibulares (DTM) que envolvem os músculos 
mastigatórios, a própria ATM e as estruturas adjacentes a estes. (60,61) 
As DTMs são descritas como condições músculo-esqueléticas e 
neuromusculares que envolvem todo o complexo da ATM, musculatura e 
estruturas ósseas envolventes. (62) 
Hoje em dia, existe um consenso entre os autores relativamente à 
etiologia multifatorial e dinâmica das DTM, na qual estão envolvidos um leque de 
fatores desde oclusais, anatómicos, funcionais e comportamentais. De entre os 
diversos fatores, podemos destacar os hábitos parafuncionais, posturais, 
interferências oclusais, mastigação unilateral, stress, entre outros. (63) 
Relativamente à prevalência, esta patologia afeta mais o género feminino, 
numa proporção 4:1, face ao género masculino. Os principais sintomas são dor 
na ATM, dores de ouvidos e cabeça, dor orofacial, limitações funcionais e ruídos 
funcionais. O diagnóstico das DTM é realizado com base numa correta 
anamnese e história clínica (médica e dentária) e num cuidado exame físico. 
(62,64)  
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Para diagnosticar, classificar e tratar pacientes com DTM, na clínica 
universitária utilizamos como instrumento de avaliação o exame físico 
RDC/TMD. Permite uma avaliação multidimensional da dor, bem como de outras 
variáveis que poderão ter um papel preponderante no tratamento final. (63,65) 
Este exame é composto pelo Eixo I, o qual fornece métodos para a 
classificação do diagnóstico físico, e o Eixo II permite avaliar a intensidade e a 
severidade da dor, bem como os níveis de sintomas físicos não expressivos e 
expressivos. (66) 
Por último, em relação ao tratamento, sabe-se que a maioria dos 
pacientes melhoram, recorrendo a uma combinação de terapias não invasivas, 
nomeadamente terapia comportamental, autoeducação por parte do paciente, 
fisioterapia, dispositivos oclusais e farmacoterapia. (62) 
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 Exposição de dados 
Por fim, em relação à área disciplinar de Oclusão, no Gráfico 36 podemos 
observar que foram marcadas e realizadas 3 consultas. De entre as consultas 
realizadas, 1 foi como operador e 2 como assistente. 
Relativamente às consultas realizadas, 2 foram consultas de diagnóstico 
+ exame RDC/TMD e 1 foi apresentação de orçamento. (Gráfico 37)  
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Consultas realizadas Operador Assistente Faltas e
Desmarcações
Gráfico 36 - Distribuição do número de consultas realizadas, como operador e assistente, 
e faltas e desmarcações na área disciplinar de Oclusão. 



































































4. CASOS CLÍNICOS DIFERENCIADOS 
4.1. Caso Clínico I: Substituição da coroa metalo-cerâmica 
do dente 11  
4.1.1. Introdução 
O preparo dentário deve obedecer a três regras básicas da Prostodontia 
clássica:  resistência, retenção e estabilidade dimensional, além de preconizar a 
maior preservação de estrutura dentária possível. O seu sucesso depende de 
três critérios distintos: saúde gengival dos dentes e dos tecidos envolvidos bem 
como da polpa, longevidade da reabilitação fixa e ainda do grau de satisfação do 
paciente. Tem ainda de ser avaliado quanto à relação altura/largura de forma a 
ser favorável, assim como obedecer a uma conicidade ideal, das paredes axiais, 
de aproximadamente seis graus. (67, 68) 
De acordo com as guidelines do artigo “Classificação de dentes 
extensamente destruídos para avaliação do prognóstico”, sabe-se que um dente 
cuja estrutura foi grande parte perdida, seja por resultado de fratura, cárie ou 
falhas no tratamento endodôntico radicular é considerado um dente 
extensamente destruído. Os fatores biológicos e oclusais, bem como as 
dimensões do tecido dentário remanescente devem ser avaliados de forma 
adequada, com um correto plano de tratamento. (69) 
Os critérios que devem ser tidos em conta, bem como avaliados, perante 
um dente severamente danificado são:  
Critério I: Anel de Reforço é determinado a partir de medições intraorais verticais 
(cuja medição é feita desde a parte superior da margem gengival até ao topo da 
parede dentária do remanescente, em quatro pontos mesial, distal, vestibular e 
lingual/palatino - os valores são positivos se o remanescente estiver acima da 
margem gengival, e negativos se estiver abaixo) e horizontais (na qual é feita a 
medida da espessura das paredes dentárias remanescentes no nível da futura 
coroa, em quatro pontos mesial, distal, vestibular e lingual/palatino). 
Critério II: Relação do comprimento coroa-raiz, sendo este um fator muito 
importante na previsibilidade da retenção da futura restauração fixa. Para que 
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isto ocorra, o falso coto deverá ter pelo menos o mesmo comprimento da futura 
coroa. O comprimento da futura coroa é medido desde o topo do suposto dente 
até à margem intraoral, ou utilizando um modelo. Enquanto que o comprimento 
da raíz pode ser medido de forma radiográfica.  
Critério III: Condição endodôntica, no qual o dente remanescente é avaliado 
relativamente à extensão do TER, havendo três situações distintas possíveis: o 
tratamento poderá ser realizado sem possíveis complicações; o tratamento 
poderá ter um resultado incerto; ou ainda existem complicações que são 
consideradas irreversíveis, as quais não podem ser resolvidas com TER. (69) 
Em relação ainda às classificações usadas no âmbito da prostodontia, 
existe o sistema de classificação para edentulismo parcial – Classificação ACP 
(Tabela 8), na qual os critérios de diagnóstico individuais são avaliados. Esta 
classificação é constituída por cinco parâmetros, numa escala desde I a IV e 
apresenta um conjunto de diretrizes que têm de ser seguidas devidamente: se o 
paciente apresentar pelo menos um critério complexo, ou seja, de grau acima, 
passa a ser classificado com a classe mais complexa; a consideração de futuros 
tratamentos não deve influenciar o nível de diagnóstico; o tratamento pré-
protético ou terapia adjuvante podem alterar o nível de classificação inicial; se 
houver uma preocupação estética, a classificação aumenta em complexidade 
num nível, em pacientes com Classe I e II; na presença de sintomas de DTM, a 
classificação também aumenta em complexidade num ou mais níveis, nos 
pacientes com Classe I e II; e por fim nas situações em que o paciente apresenta 
desdentação total na mandibula e desdentação parcial/presença de todos os 





Tabela 8 – Classificação ACP para edentulismo parcial. (70) 
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Relativamente ao afastamento gengival, este deve ser feito previamente, 
através da técnica de duplo fio. Na maioria das vezes os fios são colocados de 
modo a facilitar a execução das impressões e a ajudar na realização das 
margens infragengivais do preparo, evitando assim o contacto das brocas 
utilizadas durante o preparo com os tecidos gengivais e infragengivais, com um 
máximo de 0,5 milímetros de tamanho. (39) 
Foram feitas pesquisas no que diz respeito à reabilitação de dentes com 
tratamento endodôntico radicular (TER). Devido à perda de integridade estrutural 
associada ao preparo do dente, às alterações funcionais, à perda de água, de 
colagénio e de volume de dentina coronária e radicular após o tratamento 
endodôntico, os dentes tornam-se mais frágeis, não em relação ao parâmetro de 
rigidez, mas sim porque existe uma perda de flexibilidade, e consequentemente 
há maior possibilidade de fratura. (71) 
Estudos comprovam que a utilização de coroas de zircónia no mercado 
da medicina dentária, tem vindo a ser bastante favorável, nomeadamente devido 
à sua elevada resistência à fratura (inclusivamente em áreas de tensão) e 
durabilidade, a sua alta biocompatibilidade e tolerância dos tecidos, ausência de 
reações adversas com as células, elevada resistência à corrosão e satisfaz as 
exigências estéticos e funcionais exigidas pelos pacientes. (72) 
Sabe-se ainda que é de extrema importância a seleção do cimento a ser 
utilizado. Este deverá ter propriedades desejáveis, como a biocompatiblidade, 
resistência à microinfiltração, módulo de elasticidade semelhante à dentina, 
resistência suficiente capaz de resistir à fratura, radiopacidade e boa capacidade 
de adesão. Estas características contribuem para que o cimento não se degrade 
de forma rápida e que não ocorra uma acumulação de placa bacteriana. Tem de 
ser escolhido tendo em consideração a reabilitação em questão, uma vez que 
se sabe previamente que existe quase sempre um desajuste entre o término da 
parte cervical do preparo e as margens da restauração, que será preenchido 




4.1.2 Caso Clínico 
Paciente VB, do sexo feminino, com 44 anos, não fumadora, paciente de 
risco, visto ser ASA III e uma vez que apresenta tiróide hipoativa mas está 
controlada, tem ainda Síndrome de Sudeck também conhecida como Síndrome 
Complexa de Dor Regional. Foi diagnosticada com fibromialgia em agosto de 
2018. Em relação á medicação, toma Proaxen® (oxcarbazepina) 300mg, para o 
tratamento de crises epilética e Duloxetina toLife® (duloxetina – cloriridrato) 
60mg (para a fibromialgia). Na Figura 2 podemos observar a Ortopantomografia. 
 
 
Apesentou-se na Clínica Universitária insatisfeita com a cor escurecida do 
dente 11 que apresentava um tratamento endodôntico radical feito anteriormente 
na Clínica Universitária. (Figuras 3 e 4) 
Foi proposto e aprovado pela paciente, a realização de uma coroa metalo-
cerâmica com um falso coto fundido no dente 11 e um branqueamento externo 







Figura 2 – Ortopantomografia, paciente VB. 
Figura 3 – Fotografia intra-oral inicial, vista frontal 
do dente 11. 
Figura 4 – Fotografia intra-oral inicial, vista oclusal 
do dente 11. 
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Passados nove meses, a paciente voltou à clínica universitária e após o 
exame clínico verificou-se que a coroa metalo-cerâmica sobre o falso coto 
fundido no dente 11 apresentava um sobrecontorno exagerado assim como uma 
cor inadequada destoando claramente dos dentes adjacentes, tal como 










Segundo os critérios de avaliação propostos pelo artigo “Classificação de 
dentes extensamente destruídos para avaliação do prognóstico”, a paciente 
obteve os seguintes valores para cada critério respetivamente: (69) 
Critério I: Classe I (altura vestibular 4mm, palatino 3mm, mesial e distal 
2mm; anel de reforço vestibular 2,2, palatino 2,2, mesial 2,4 e distal 2,4); critério 
II: Classe I (futura coroa medirá 11 mm e a raiz mede 21mm logo 11+5= 16 | 21 
> 16). Para que se cumpra este critério, o comprimento da raiz remanescente 
deverá ser pelo menos maior que a futura coroa mais 5 mm de selamento apical; 
critério III: Classe I (sem complicações consideradas irreversíveis) e prognóstico: 
bom, conclui-se que o dente 11 é uma Classe I.  
Na Tabela 9 podemos observar os níveis obtidos para cada parâmetro na 
Classificação ACP.(70 ) Todos os critérios foram preenchidos, com exceção dos 
critérios de dentes pilares - condição e prognóstico reservado visto não se 
enquadrarem neste caso clínico em particular.  
Figura 5 - Fotografia intra-oral inicial, com coroa 
metalo-cerâmica no dente 11, vista frontal. 
Figura 6 - Fotografia intra-oral inicial, com coroa 










Tabela 9 – Classificação ACP para edentulismo parcial – Paciente VB. (70) 
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Como plano de tratamento, ficou decidido na área disciplinar de Prótese 
Fixa, substituir a coroa metalo-cerâmica, mantendo o falso coto fundido. De 
seguida foi feito uma coroa em cerâmica pura (zircónia monolítica) na qual a 
parte vestibular sofreu um processo de “cut-back” tendo sido estratificada uma 
cerâmica cosmética (cerâmica feldspática) de forma a melhorar a estética e 
textura e assim mimetizar o mais possível o dente natural íntegro adjacente. 
 
Na primeira consulta começou-se por tirar as fotografias intra e extra-orais 
à paciente, seguida da realização das impressões preliminares com alginato 
para os modelos de estudo. Na segunda consulta fizeram-se novas impressões 
recorrendo à técnica bifásica duplo componente, para a obtenção de novos 
modelos de trabalho e pedir um provisório estético ao laboratório de prótese 
dentária. Utilizou-se para tal um silicone putty regular (Provil novo®) e um 
silicone de baixa viscosidade, light regular (Provil novo®) (Figura 7). Em seguida 
foi selecionada a cor através da escala VITA Classica® (Figura 8). A cor 












Figura 7 – Impressão com recurso à técnica bifásica, com 
silicone putty e light regular. 
Figura 8 – Seleção da cor da coroa provisória 
recorrendo à Escala Vita Classica®. 
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Na terceira consulta, recorreu-se ao uso da turbina e de uma broca tronco-
cónica diamantada para cortar a coroa metalo-cerâmica, no sentido coronal para 
apical, e com a ajuda de um sindesmótomo e um saca coroas retirou-se a coroa, 







De seguida, aperfeiçoou-se o preparo do falso coto fundido, dando maior 
convergência e redução às paredes do mesmo e melhorando as características 







Previamente colocou-se fio de politetrafluoretileno (Teflon®) seguido de 
um de retração gengival (Septofil®), para proteger a gengiva, expondo melhor 
as margens e a linha de término. 
Posteriormente fez-se a adaptação da coroa provisória aos limites da 
margem e das paredes do preparo do falso coto fundido, seguido do 
rebasamento com resina acrílica (BosWorth TRIM®) autopolimerizável, foram 
Figura 9 – Remoção da coroa metalo-
cerâmica com recurso a sindesmótomo. 
Figura 10 - Remoção da coroa metalo-cerâmica 
com recurso a saca-coroas. 
Figura 11 – Aperfeiçoamento do preparo do falso 
coto fundido do dente 11, vista frontal. 
Figura 12 - Aperfeiçoamento do preparo do falso 
coto fundido do dente 11, vista lingual. 
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retirados os excessos e realizou-se o acabamento e polimento. Por fim, 
procedeu-se à cimentação do provisório feito em laboratório, utilizou-se como 
cimento temporário o óxido de zinco sem eugenol, TempBond NE®. (Figuras 
13,14 e 15) 
Por último, após a cimentação do provisório, realizou-se um pequeno 







Na quarta consulta retirou-se a coroa provisória, bem como o cimento 
provisório visível tanto no dente como na coroa. A seguir faz-se um ligeiro ajuste 
nas paredes do preparo (Figura 16) e realizaram-se as impressões definitivas 
com recurso à técnica bifásica (Figura 17) e registo de mordida utilizando 
Oclufast® (Figura 18). A técnica bifásica passa pela utilização de dois materiais 
de impressão com viscosidades distintas. Primeiramente é colocado o silicone 
putty regular (Provil novo®, de viscosidade elevada, na moldeira e faz-se a 
impressão. Em seguida com recurso a faca da COLTENE® criaram-se fendas 
nas regiões interproximais e por fim, nessa mesma moldeira é adicionado o 







Figura 13 – Adaptação da coroa 
provisória no dente 11. 
Figura 16 – Ajuste das margens do preparo do dente 11. 








Recorrendo à escala VITA Classical®, selecionou-se a cor da coroa 
definitiva, concluindo que seria B1 (Figura 19). Por fim, cimentou-se novamente 








Na quinta consulta vai ser feita a prova de infraestrutura cerâmica, onde 
serão verificadas as margens do preparo, bem como a oclusão e avaliada a 
retenção e resistência. Nesta mesma consulta executa-se o registo de mordida 
com a infraestrutura em boca, utilizando Oclufast®. Com recurso à escala Vita 
Classical® irá ser aprimorada a cor da coroa definitiva e serão feitas novas 
fotografias intra-orais. Na sexta consulta irá ser feita a prova da coroa definitiva, 
a avaliação da oclusão, cor e textura e posteriormente a cimentação definitiva da 
coroa zircónia revestida por cerâmica com cimento de ionómero de vidro (Ketac 
Cem®). Após oito a dez dias da cimentação definitiva, é feita a primeira consulta 
de controlo onde irá ser avaliada a oclusão e com o recurso a uma sonda 
exploratória verificar a integridade do sulco. O segundo controlo é feito após três 
meses.   
Figura 17 – Impressões definitivas com recurso a técnica 
bifásica, com silicone putty e light regular. 
Figura 18 – Registo de mordida em relação cêntrica. 
Figura 19 – Seleção da cor da coroa definitiva recorrendo à Escala Vita Classica®. 
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4.1.3. Discussão 
Neste caso optou-se por manter o falso coto fundido, com o objetivo de 
tornar a estrutura mais resistente e com maior estabilidade, aumentar o sucesso 
a longo prazo, melhorar a distribuição das forças exercidas e resistir à rotação.(76) 
Tomou-se essa opção, uma vez que o falso coto fundido também não 
apresentava sinais de infiltração, e estava em bom estado. Para assegurar uma 
boa retenção e resistência do falso coto, ou até mesmo de espigões, é 
necessário que a altura do anel de reforço seja no mínimo de 2 mm, apesar de 
que o ideal são 3 mm. (69) Sabe-se ainda que é necessário manter 4 a 5 mm de 
gutta-percha apicalmente, aquando a colocação do falso coto fundido para 
garantir selamento apical. (77) 
Outro motivo pelo qual se manteve o falso coto fundido foi o facto de a 
sua remoção ser um procedimento muito difícil, uma vez que é constituído por 
um material de alta rigidez e dureza, e envolvendo mais riscos que benefícios, 
nomeadamente a fratura radicular. (76) 
Com base na literatura, avaliando dentes tratados endodonticamente 
verificou-se que os mesmo são estruturalmente mais fracos, o que requer 
especial atenção aquando a restauração final, que deverá envolver uma maior 
retenção. Sabe-se ainda que o clínico deve tentar sempre que possível fazer 
uma previsibilidade do dente e da sua durabilidade. (78) 
Optou-se pelo uso de uma coroa em zircónia com estratificação de 
cerâmica por vestibular, uma vez que a zircónia tem uma cor branca opaca, 
sendo então necessário fazer um revestimento com uma cerâmica, de modo a 
aumentar as propriedades estéticas de cor, textura e óticas. (79,80)  
Posto isto, realizou-se um “cut-back”, que consiste num desgaste tanto 
em vestibular como em incisal seguido da adição de uma cobertura em 
cerâmica.(81) 
Segundo a literatura, verificou-se ainda que as restaurações feitas com 
cerâmicas monolíticas apresentam um desempenho superior às cerâmicas com 
duas camadas. (81) 
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Neste caso em que existe um falso coto fundido, deve ser utilizada uma 
zircónia como infraestrutura, devido às suas propriedades e elevada opacidade, 
ou seja, uma boa capacidade de mascarar o falso coto fundido, seguido de uma 
cerâmica como cobertura. Apesar desta vantagem, sabe-se que quanto maior a 
capacidade de mascarar, maior será a opacidade e consequentemente maior 
será a sua espessura. (82,83) 
Clinicamente, esta opção de tratamento demonstra bons resultados de 
adaptação marginal, proporcionando uma melhor alternativa estética comparado 
com as metalo-cerâmicas, boa resposta tecidular, biocompatibilidade, logo retém 
menos quantidade de placa bacteriana e não apresentam citotoxicidade, nem 












4.2. Caso Clínico II: Fibroma Cemento-Ossificante do Maxilar 
4.2.1. Introdução 
O fibroma cemento-ossificante é uma neoplasia benigna rara da 
mandíbula, caracterizada pela substituição de osso normal por tecidos fibrosos 
e calcificados recém-formados, como osso, cemento ou ambos. Esta neoplasia 
apareceu pela primeira vez na classificação da OMS em 2017, no grupo dos 
tumores odontogénicos mesenquimais. Além da designação fibroma cemento-
ossificante (FCO), também pode ser designado de fibroma-ossificante ou 
fibroma-cementificante, segundo o predomínio do tipo de tecido encontrado 
aquando da realização da análise histológica. Há consenso que são a mesma 
lesão e são corretamente classificadas como neoplasmas osteogénicos.(84) O 
FCO é caracterizado por uma expansão de crescimento lento, assintomático, 
com incidência na terceira e quarta décadas de vida. Tem uma predileção pelo 
género feminino numa proporção de 5:1, ocorrendo de forma quase exclusiva 
nas áreas do periodonto de ambos os maxilares, com predomínio nas áreas pré-
molar e molar mandibulares. (85,86) 
Aquando da avaliação radiológica, é possível encontrar uma radiolucência 
unilocular bem definida, com quantidades variáveis de opacificação, 
dependendo da quantidade de tecido duro produzido pela neoplasia. (86,87) 
Tem sido sugerido que a origem desses tumores é odontogénica ou em 
alternativa que surjam a partir do ligamento periodontal. (84) 
Dependendo da quantidade de material calcificado produzido no tumor, 
este pode parecer completamente radiolúcido. O mais comum é apresentarem 
vários graus de radiopacidade. Os fibromas ossificantes verdadeiros que se 
tornam fortemente radiopacos com apenas um fino halo radiolúcido são 
incomuns. (84) 
No que concerne ao plano de tratamento, a maioria dos autores concorda 
com uma abordagem conservadora, mediante enucleação com curetagem 
enérgica, como primeira modalidade de tratamento, uma vez que se verificam 
baixos índices de recorrência com esta forma de tratamento. Outro fator que 
permite a enucleação do tumor com relativa facilidade é a sua natureza 
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circunscrita.No entanto, casos com elevado crescimento e destruição de osso 
considerável podem necessitar de ressecção cirúrgica e posterior enxerto ósseo. 
O prognóstico é muito bom, e a taxa de recidiva após a remoção é baixa e não 











4.2.2. Caso Clínico: 
Paciente AS de raça caucasiana, género feminino, 62 anos, compareceu 
na Clínica Universitária, na área disciplinar de medicina oral, com motivo de 
consulta “lesão na boca” apresentando oito meses de evolução. Sem 
antecedentes e nem medicação habitual.  
No exame clínico, verificou-se uma má higiene oral, presença de cáries, 
restos radiculares, mobilidade dentária de grau III em algumas peças dentárias, 
presença de cálculos, infeção e mau estado periodontal em ambos os maxilares. 
Verificou-se a presença de uma lesão de forma redonda, de base séssil, móvel 
e exofítica na parte anterior do maxilar, na região incisiva com envolvimento 
parcial dos dente 12 e 22, medindo no seu maior diâmetro 8 centímetros. A 
mucosa que recobria a lesão apresentava-se ligeiramente hipercoloreada e com 
a presença de ligeiras áreas ulceradas. (Figura 20) 
Foi realizada uma ortopantomografia (Figura 21) onde não eram visíveis 








Figura 20 – Fotografia intra-oral, fase inicial. 
Figura 21 – Ortopantomografia, paciente AS. 
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No final da avaliação, foram assumidos como diagnósticos diferenciais: 
fibroma cemento-ossificante versus granuloma periférico de células gigantes 
versus granuloma central de células gigantes. Foi proposto à paciente um plano 
de tratamento que consistia em exérese total da lesão (biópsia excisional) e 
análises anatomopatológicas com o objetivo de obter um diagnostico definitivo.  
Numa primeira fase, a paciente começou com tratamento antibiótico 
(Clavamox DT®, 875mg de amoxicilina + 125mg de ácido clavulânico, 1 
comprimido) e analgésico e anti-inflamatório duas horas antes da cirurgia 
(Exxiv®, 90 mg 1 comprimido). Executou-se a necessária assepsia e antissepsia 
intraoral com Eludril® (Solução de clorohexidina 0,1% e clorobutanol 0,05%) e 
com Betadine® (solução cutânea de iodopovidona 100mg/ml), bem como 
colocação de compressas de gaze estéreis extraoralmente.  
De seguida realizou-se a administração local com anestesia infiltrativa 
lidocaína 2% (Xilonibsa® 1:80000, 1,8ml) em redor da lesão, anestesiando-se 
os seguintes nervos: alveolar superior posterior, médio e anterior, nasopalatino, 
palatino maior e infraorbitário.  Foi utilizada uma incisão que contornava a base 
de fixação da lesão na zona anterior, com dois milímetros de margem de 
segurança e duas descargas verticais nas zonas do 1º e 2º quadrante, 
melhorando assim a visualização do campo cirúrgico. 
Realizaram-se as exodontias de todos os dentes do maxilar com exceção 
do dente 28. Após a administração de anestesia, realizou-se a sindesmotomia e 
a diérese com recurso a um sindesmótomo libertando o tecido gengival aderido 
ao dente. De seguida executou-se a luxação dos dentes maxilares com o uso de 
uma alavanca cirúrgica e com o boticão procedeu-se às exodontias propriamente 






Figuras 22 e 23 – Exodontias múltiplas dos dentes maxilares. 
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De seguida, foi realizado o descolamento do mucoperiósteo, utilizando um 
descolador de Molt nº9 e retirada a lesão, recorrendo a bisturi elétrico. (Figuras 














Fez-se a regularização óssea com uma pinça goiva e uma lima de osso, 
seguida da lavagem com soro fisiológico (NaCl 0,9%). Nos alvéolos pós-
exodontias foram colocadas esponjas hemostáticas de colagénio. (ROEKO-
Coltene®). A cirurgia foi concluída com síntese dos tecidos mediante uma sutura 
de seda (Silkam® 4/0), através de pontos simples e colchoeiros verticais. A peça 
cirúrgica obtida foi conservada em formol a 10% e enviada para análise 




Figura 25 – Remoção da lesão utilizando bisturi 
elétrico. 
Figura 24 – Descolamento da lesão. 
Figura 26 – Lesão removida. 
Figura 27 – Síntese dos tecidos. Figura 28 – Conservação da peça cirúrgica. 
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A paciente foi aconselhada a manter tratamento antibiótico durante sete 
dias a cada 12 horas e analgésico e antinflamatório por cinco dias, bem como 
realizar a higiene oral com clorohexidina 0,12%, três vezes ao dia durante uma 
semana.  
O resultado da anatomia patológica foi o seguinte: 
“Em superfície, a peça cirúrgica encontrava-se revestida por epitélio 
pavimentoso estratificado, apresentava aparência reativa, extensas áreas de 
ulceração ou erosão em continuidade com tecido de granulação e edema. 
Observou-se ainda estroma fibroso com vários graus de densidade, de denso a 
laxo, inatividade mitótica, focos de ossificação, infiltrado inflamatório de 
moderado a intenso dependendo da proximidade com as áreas ulceradas, mas 
não se identificaram células gigantes multinucleadas. 
Posto isto, o estudo histopatológico apresentou características de fibroma 
ossificante (periférico) associado a inflamação aguda ulcerada e crónica e 
reatividade do epitélio de superfície restante.”  
Foi realizado controlo uma semana depois, onde foi retirada a sutura, 
verificando-se ausência e sinais inflamatórios locais. Três semanas após a 
cirurgia, a paciente regressou à clínica universitária para uma consulta de 
reavaliação e comunicação do resultado histopatológico, mantendo-se 
assintomática, sem sinais inflamatórios locais ou infeção ativa. (Figura 29) 
Concluiu-se, perante os controlos realizados, que o caso clínico teve um 








Figura 29 – Fotografia intra-oral, após três semana da cirurgia. 
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4.2.3 Discussão 
O granuloma central de células gigantes foi um dos diagnósticos 
diferenciais proposto inicialmente. Esta é uma lesão não neoplásica, que ocorre 
em pacientes entre os dois e os oitenta anos de idade, apesar de 60% dos casos 
ocorrerem antes dos 30 anos. (84) 
É mais frequente em mulheres e 70% dos casos surgem na mandíbula, é 
uma lesão bem delimitada, sem halo radiopaco, assintomática, sendo mais 
comum na porção anterior dos ossos gnáticos e quando ocorre na mandíbula 
frequentemente cruza a linha média. A nível radiográfico pode ser classificada 
coma lesão radiolúcida unilocular ou multilocular. (84) 
Outro diagnóstico diferencial proposto aquando do exame clínico intra-oral 
foi o granuloma periférico de células gigantes também conhecido como epúlide 
de células gigantes. É uma lesão provocada por irritação local ou trauma, não 
sendo considera uma verdadeira neoplasia. Clinicamente esta lesão apresenta 
um diâmetro inferior a 2 centímetros, de base séssil ou pedunculada, podendo 
ou não ser ulcerada, de coloração azul-arroxeada. A faixa etária mais comum 
varia entre os trinta e um e os quarenta e um anos de idade, contudo pode 
ocorrer em qualquer idade. O género mais afetado é o feminino, com uma 
percentagem de 60%. A nível microscópico, esta lesão apresenta características 
muito semelhantes ao granuloma central de células gigantes. (84) 
 Existe ainda outro diagnóstico diferencial, a displasia cemento óssea 
periapical. (DCOP) Esta é referida, uma vez que o fibroma cemento-ossificante 
tem potencial de crescimento significativo e requer excisão, enquanto que o 
PCOD raramente exige remoção, encontra-se principalmente no incisivo inferior, 
é mais comum que o fibroma e aparece como múltiplas lesões. (88) 
Face ao diagnóstico anatomopatológico pode-se concluir que fibroma 
cemento-ossificante seria o diagnóstico para a lesão observada. (84) 
O fibroma cemento-ossificante é uma lesão bem circunscrita o que 
permite a sua fácil enucleação, no entanto algumas lesões devido ao seu grande 
crescimento e destruição óssea necessitam de ressecção cirúrgica. (84) 
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No caso em questão, tendo em conta as dimensões da lesão realizou-se 
apenas a enucleação da lesão com bisturi elétrico. (89) 
O bisturi elétrico consiste num mecanismo de passagem de ondas de alta 
frequência, com a capacidade de realizar simultaneamente corte dos tecidos 
moles e promover a coagulação. Esta característica inerente ao bisturi elétrico 
permite um sangramento cirúrgico mínimo e uma redução significativa da dor 
pós-operatória, tem uma boa relação custo-benefício e uma boa aceitação por 











4.3. Caso Clínico III:  Pista em compómero como possível 
tratamento para mordida cruzada anterior 
4.3.1. Introdução 
Quando falamos em má oclusão dentária, estão englobados os desvios 
do correto alinhamento dos dentes e maxilares, discrepâncias entre as 
dimensões dos dentes e dos maxilares e uma relação incorreta entre as arcadas 
dentárias nos planos sagital, vertical e transversal. (90,91) 
 As anomalias transversais têm uma etiologia multifatorial. A mordida 
cruzada anterior é uma delas, com uma prevalência mundial de 4 a 5%, sendo 
uma das alterações mais comuns na dentição decídua e mista. É uma anomalia 
que compromete a função, a estética e consequentemente a autoestima dos 
pacientes. (90,91)  
 Foram descritos na literatura vários fatores que estão na origem da 
mordida cruzada anterior: trajeto de erupção palatinizado dos incisivos 
superiores, trauma nos incisivos decíduos, o que poderá levar a um 
deslocamento do gérmen dentário para uma posição mais palatina, a presença 
de supranumerários ou a falta de espaço na arcada. (92) 
No que concerne à origem da mordida cruzada anterior, esta podem ser: 
dentária, esquelética ou funcional. (91) Sendo que esta última também pode ser 
denominada de pseudo classe 3 e é descrita como uma interferência dentária 
precoce e pode trazer efeitos no crescimento e desenvolvimento tanto dos 
maxilares como dos dentes a longo prazo. (91)   
A mordida cruzada anterior dentária é uma má oclusão dentária resultante 
de uma inclinação axial anormal dos dentes anteriores do maxilar, enquanto que 
a mordida cruzada anterior esquelética é um problema esquelético 
nomeadamente deficiência do terço médio da face ou prognatismo 
mandibular.(93) 
É fundamental a realização de um diagnóstico diferencial entre a mordida 
cruzada anterior dentária, e esquelética de modo a determinar corretamente o 
plano de tratamento mais adequado.  No caso da mordida cruzada anterior, as 
bases ósseas encontram-se numa posição correta, sendo que no exame clínico 
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intra-oral dos pacientes se observa uma palatinização de um ou mais dentes da 
arcada maxilar, relativamente aos dentes da arcada mandibular. (92, 94, 95) 
A idade mais aconselhável para corrigir uma mordida cruzada anterior 
dentária é entre os oito e os onze anos (período no qual a raíz dos dentes está 
a ser formada e o dente está num estado ativo de erupção). (96) É essencial que 
haja uma intervenção precoce de modo a evitar problemas estéticos, funcionais 






















4.3.2. Caso Clínico 
Paciente AB do género feminino, com 11 anos, compareceu na Clínica 
Dentária Universitária da Faculdade de Medicina Dentária de Viseu, na disciplina 
de Odontopediatria, para uma consulta de rotina, não apresentando queixas 
objetivas.  
Após ser realizado o exame radiográfico, preconizado numa consulta de 
primeira vez, uma ortopantomografia, (Figura 30) também nada de relevante foi 
apontado à paciente, apenas que os dentes 18, 28, 38 e 48 ainda não estavam 
erupcionados, o que é considerado normal dado a idade da criança. 
Foi realizada a anamnese da paciente, e constatou-se no decorrer da 
história médica que era portadora de epilepsia, e como medicação habitual 
tomava Keppra® 5ml 2 id (princípio ativo: Levetiracetam) 
Seguidamente foi realizado o exame intra-oral, no qual foi diagnosticada 
uma mordida cruzada anterior unilateral entre os dentes 12 e 42 (Figuras 31 e 
32), bem como um ligeiro desvio da linha média, classe I molar e canina bilateral.  






Figura 30 – Ortopantomografia, paciente AB 
Figuras 31 e 32 – Fotografias intra-orais iniciais do dente 12, vista frontal e lateral. 
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Numa primeira fase foi realizada a impressão da arcada superior, para 
avaliar os diâmetros mesio-distais dos dentes 12 e 22. Foi encontrado um 
excesso de 0,5 milímetros, sendo o dente 12 maior do que o 22.  
De seguida foi realizado stripping nas faces mesiais dos dentes 12 e 13 e 
construída uma pista em compómero azul, Twinky Star®. A pista foi aderida à 
face vestibular dos dentes 42 e 43, com uma inclinação de 45 graus, originando 
uma desoclusão posterior. (Figura 33) 
 
Ao fim de quatro semanas, a paciente voltou a clínica universitária para 
nova reavaliação, onde se verificou que o dente 12 já se encontrava descruzado 











Figura 33 – Pista de compómero nos 
dentes 42 e 43 
Figura 34 e 35 – Fotografias intra-orais finais do dente 12, vista frontal e lateral. 
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Protocolo Clínico 
- Profilaxia com pedra pomes e água e escova ou taça; 
- Isolamento relativo, recorrendo ao uso de algodões; 
- Aplicação de ácido fosfórico a 37%, durante 15 segundos; 
- Remoção do ácido fosfórico enxaguando, secando de seguida; 
- Aplicação do adesivo com microbrush, secagem e fotopolimerização de 
seguida, durante 20 segundos (repetir este processo duas vezes); 
- Aplicação do compómero (Twinky Star by Voco®) por camadas; 
- Fotopolimerizar durante 20 segundos por camada, de modo a que a pista forme 
um ângulo aproximadamente de 45º; 
- Fotopolimerizar durante 20 segundos no final o conjunto; 
- Verificação da oclusão; 














Figura 36 - Aplicação de ácido fosfórico Figura 37 – Aplicação do adesivo 
Figura 38 – Fotopolimerização da pista em 
compómero 




Segundo a literatura, sabe-se que a correção espontânea desta má 
oclusão é muito pouco provável, visto que quando presente na dentição decídua 
ou mista, irá permanecer até mais tarde na dentição permanente. (98) 
A mordida cruzada anterior dentária, deverá ser tratada precocemente de 
modo a evitar a atrição anormal do esmalte, a mobilidade dos dentes anteriores, 
fraturas dentárias e distúrbios na ATM. O principal objetivo é alterar a inclinação 
dos dentes, de modo a que estes estejam numa posição oclusal correta e para 
permitir um normal desenvolvimento de ambos os maxilares, visto que que se a 
correção for adiada, poderá levar a uma má oclusão esquelética e por sua vez 
exigir um plano de tratamento mais complexo. (90,91,92,96) 
Quando o médico dentista consegue tratar a MCA num momento precoce 
do diagnóstico, o recurso a tratamento ortodôntico mais tarde poderá ser 
simplificado ou eventualmente até eliminado, o que irá ser mais favorável à 
criança e em poucas semanas o problema estético fica solucionado. (99) 
Como propostas de tratamento para a mordida cruzada anterior, de 
origem dentária, podem ser utilizados aparelhos removíveis, rampas em 
compómero e aparelhos fixos. (49) 
A utilização de rampas de compómero é uma opção de tratamento de fácil 
execução, sem grandes necessidades de colaboração por parte do paciente e 
com uma relação custo-benefício favorável. Esta hipótese terapêutica passa pela 
cimentação de um plano inclinado em compómero ou compósito na superfície 
vestibular do incisivo inferior, restringindo o mesmo para vestibular enquanto em 
simultâneo exerce pressão sobre a face palatina dos incisivos superior, 
colocando-os numa posição mais vestibular. O tratamento normalmente fica 
completo em poucas semanas, e o facto do compómero possuir uma cor distinta 
à do dente, torna fácil a sua remoção. (49) 
Em suma, a rampa em compómero é uma opção terapêutica viável para 
a mordida cruzada anterior dentária, de simples, fácil execução, económica, de 
fácil aceitação por parte dos pacientes e pais e esteticamente aceitável, tendo 
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